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2 de Marzo de 2021REGIONAL HUILA
CENTRO AGROEMPRESARIAL Y DESARROLLO PECUARIO DEL HUILA - SERVICIOS PRESTADOS A LA ENERO 2021 - 1,21SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 21833-646492ID de Proceso

No. de documento 17500
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA     Nit adquiriente: 899.999.034-1

Resoluciòn DIAN Nº 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020)

DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR
CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES)

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrónico contratista: IP/Nº de contacto

Régimen del IVA: Es declarante de renta? Es Pensionado?

Ha contratado o vinculado dos o más trabajadores asociados

Presta Servicios Excluidos de IVA ?Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000

DATOS DEL CONTRATISTA

JOSE ALFREDO BARRIOS ORTIZ
jbarrioso@sena.edu.co 5.978.971 84685

NO RESPONSABLE NO NO

NONO

C.C.

Banco al cual consignar: Tipo de cta Nº Cuenta 652172362AHORROSBANCO DE BOGOTA

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
en el 2021 supera los $ 119´806.000a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? NO NO

Inducción SST SI
Pertenece al régimen simple de tributación? NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Nº del contrato: Nº Compromiso SIIF

Valor Bruto PagoPeriodo objeto de pagoN ° PagoValor Total del Contrato
Saldo Anterior del Contrato
Nuevo Saldo del Contrato

Del Al
Comisiones

2205445/2021 2621
$ 33.531.300
$ 33.531.300
$ 30.289.941

1 02/02/2021 28/02/2021 $ 3.241.359,00
$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTACIÓN DE SERVICIOS PROFESIONALES Y/O DE APOYO A LA GESTIÓN PARA IMPARTIR FORMACIÓN
PROFESIONAL TITULADA Y COMPLEMENTARIA PRESENCIAL O VIRTUAL, EN EL C.A.D.P.H. Y SU ÁREA DE INFLUENCIA,
ESPECIALIDAD GESTION EMPRESARIAL

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios
Ingresos por comisiones

Ingresos de otros meses cobrados en el mes
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO

BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE

Tarifa de Retencion en la Fuente

Menos, Retefuente Otros Ingresos
TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO

$ 3.241.359
$ 0
$ 0

$ 3.241.359 $ 0

0,00%ART 383°
$ 0

$ 0$ 1.910.717

Retencion en la Fuente del Periodo

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR

SON: TRES MILLONES DOSCIENTOS CUARENTA Y UN MIL TRESCIENTOS CINCUENTA Y NUEVE PESOS M/CTE

Renta Exenta 25%
580.928

Intereses Prestamo de Vivienda

1.161.856
Salud hasta
Dependientes hasta

Aportes voluntarios a cuentas AFC

ARL
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional
Aporte obligatorio a seguridad social Pensión
Aporte obligatorio a seguridad social salud

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064

$
$

-

-
324.136

-
-
-

6.800
-

207.500
162.100

1.296.544
 7777408721

$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

Valor Base retención en la fuente

VALOR A PAGAR
Descuentos de embargo (Si tiene)

Menos Retencion IVA
Menos Retención en la Fuente

IVA (Si es RESPONSABLE)
Valor base IVA

Valor Base retención en la fuente ICA

$ 3.241.359,00

1.910.717,00

0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

0,00
0,00

0,00
0,00

2.871.759,00

0,00%

0,000%
0,000%
0,000%

0,350%
15%

19%

TARIFA

I

Otras Retenciones
Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes

$
$

$

Retención en la Fuente Contingente

$ 3.630.800
-
-
-

$ 636.906

Reteica - 8299

$ 8.713.920

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ -

Descuentos de Libranza 0,00

Otras Retenciones
Otras Retenciones

Ingreso Base de Cotización - IBC
Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS

-
-
-

0,00
0,00
0,00

0
0
0
0
0$

$
$
$
$

Enero
----------
Febrero

Otras Retenciones 0,00 0,000%

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE FEBRERO 2021:
APOYO: EVALUACION Y SEGUMIENTO APRENDICES POR CERTIFICAR .
NUMERO DE FICHA: 2142542 TECNOLOGO GESTION EMPRESARIAL= FACILITAR EL SERVICIO A LOS CLIENTES INTERNOS Y EXTERNOS DE LA ORGANIZACION
APLICAR LOS PROTOCOLOS E IDENTIDAD CORPORATIVA EN LA PRESENTACIÓN PERSONAL,INTERPRETAR LA IDENTIDAD CORPORATIVA, Y LOS PRINCIPIOS
CORPORATIVOS.
NUMERO DE FICHA: 2165690 TECNOLOGO GESTION EMPRESARIAL=FACILITAR EL SERVICIO A LOS CLIENTES INTERNOS Y EXTERNOS DE LA ORGANIZACION
APLICAR LOS PROTOCOLOS E IDENTIDAD CORPORATIVA EN LA PRESENTACIÓN PERSONAL,INTERPRETAR LA IDENTIDAD CORPORATIVA, Y LOS PRINCIPIOS
CORPORATIVOS.
NUMERO DE FICHA:2142421 CONTABILIDAD =IDENTIFICAR LAS CAUSAS REALES QUE AFECTAN EL DESEMPEÑO DE LA ORGANIZACION, PLAN DE ACCION .

EL  CONTRATISTA

el presente pago.Autorizo
El Supervisor,

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumplí a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensión, los aportes voluntarios a cuentas AFC
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no
han sido utilizados en la disminución de la Base de Retención en la Fuente en ningún otro contrato; 3. El número
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la información aquí suministra es verídica; 5. He leído y entendido la descripción de cada
uno de los campos aquí diligenciados.

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestación de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

2.-  Que El Contratista desarrolló las actividades descritas en el presente informe, dentro del período de cobro;

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

JOSE ALFREDO BARRIOS ORTIZ

GUSTAVO  SILVA TORRES
PROFESIONAL G02

MIGUEL ALIRIO ARGOTE
SUDIRECTOR (E)



CERTIFICA QUE
 
 

El(La) Señor(a) JOSE ALFREDO BARRIOS ORTIZ identificado(a) con CC 5978971 se encuentra afiliado a la EPS.

 
Fecha de Activación de Servicios:  01/01/2013 
 
Estado de la Afiliación:  Vigente 
 
IPS:  E.S.E. NUEVO HOSPITAL LA CANDELARIA 
 
Categoría:  A

La presente certificación se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogotá para QUIEN INTERESE , a los 19
días del mes de 1 del año 2021 .

La certificación tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generación.

Observaciones:

 

ESTA CERTIFICACIÓN NO APLICA PARA SERVICIOS MÉDICOS. 
NO VÁLIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,



LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la señor/a JOSE ALFREDO BARRIOS ORTIZ  identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadanía número 5978971, se encuentra afiliado/a desde 01/02/2018 al Régimen de
Prima Media  con  Prestación  Definida  (RPM)  administrado por  la  Administradora  Colombiana  de  Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificación se expide en Bogotá, el día 20 de enero de 2021.

Nota:  Certificado  generado  desde  la  página  Web.  Este  documento  no  es  válido  para  el  reconocimiento  de
prestaciones  económicas,  está  sujeto  a  verificación  y  no  tiene  costo  alguno.

Rosa Mercedes Niño Amaya
Dirección de Afiliaciones



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CEDULA DE CIUDADANIA 5978971
JOSE ALFREDO BARRIOS ORTIZ

IBAGUE TOLIMA
CRA 4 #12-40 2600000

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

ÚNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

7777408721 I-INDEPENDIENTES
enero 2021 enero 2021

0
2021/02/19 898305332

TOTAL APORTES A PENSIÓN
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES COTIZACIÓN

APORTES VOLUNTARIOS
EMPLEADOR COTIZANTE

FSP
SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA

MORA
COTIZACIÓN FSP

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 145.400 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 145.400 $ 0 $ 145.400
SUBTOTALES: $ 145.400 $ 0 $ 145.400

TOTAL APORTES A SALUD

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN UPC

MORA

COTIZACIÓN UPC

TOTALES

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 113.600 $ 0 $ 0 $ 0 $ 113.600 $ 0 $ 0 $ 113.600
SUBTOTALES: $ 113.600 $ 0 $ 0 $ 113.600

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

INCAPACIDAD IRP
NÚMERO AUTORIZACIÓN VALOR PAGO A OTROS RIESGOS

SALDO A FAVOR
PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN
COTIZACIÓN

TOTALES
APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 4.800 $ 4.800 $ 0 $ 0 $ 4.800
SUBTOTALES: $ 4.800 $ 0 $ 0 $ 4.800

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº IDENTIFICA
CIÓN

NOMBRES
TIPO

COTIZANTE
SUBTIPO

COTIZANTE
SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO

C
O

LO
M

B
IA

N
O

E
X

T
R

A
N

JE
R

O

NOVEDADES

IN
G

R
E

T

T
D

E
T

A
E

T
D

P
T

A
P

C
O

R

V
S

P

V
S

T

S
LN IG
E

LM
A

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
P

SEGURIDAD SOCIAL
PENSIÓN

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN

FSP

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN Vr UPC
TOTAL

APORTE

ARP

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC

CCF

ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTE

C
O

M

R
E

F
O

R
M

A
T

R
IB

U
T

A
R

IA

INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC 5978971 BARRIOS
ORTIZ JOSE
ALFREDO

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓN
DE
SERVICIOS

$ 1.320.000 01-30 25-14
COLPENSI
ONES

30 $ 908.526 $ 145.400 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 145.400EPS037-
NUEVA
EPS

30 $ 908.526 $ 113.600 $ 0 $ 113.60014-23-
POSITIVA
COMPAÑI
A DE
SEGUROS
S.A.

30 $ 908.526 5978971 $ 4.800 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL $ 263.800

2021/02/19 7:49 AM USUARIO: SOI CC5978971 1PÁGINA 1 DE



Compras y Pagos Virtuales
Datos de Confirmación de su compra o pago realizado

Número de Autorización:

Pagado Desde:

Valor Pagado:

Pagado a:

Nit del Comercio:

Número de Factura:

Número Único de Compra (CUS):

Fecha y Hora de Pago:

Dirección IP:

Este pago se realizó en: 00 02

191.102.124.254

10

"Su transacción ha sido exitosa."

7777408721

viernes, 19 de febrero de 2021, 7:43 AM

9998300785126

898305332

$263,800.00

Esta transacción será sujeta a verificación

320202

SOI ACH

Cuenta de ahorros ******2362



27. Fecha expedición

  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO 61. Fecha

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Parágrafo del artículo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresObligados aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización de oficio1 3

14564002213

       5 9 7 8 9 7 1 2 Impuestos y Aduanas de Ibagué  9

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 5 9 7 8 9 7 1              1 9 9 3 1 1 3 0

COLOMBIA 1 6 9 Tolima 7 3    Prado 5 6 3

BARRIOS ORTIZ JOSE ALFREDO

COLOMBIA 1 6 9 Tolima 7 3 Purificación 5 8 5

CA   2 BRR LA ESPERANZA
jose7406@hotmail.com

                3 1 4 2 9 3 1 0 8 7       3 1 4 3 6 9 4 2 3 5

8 5 2 3 2 0 1 3 1 1 1 2 7 0 1 0 2 0 0 8 0 6 1 0         2 3 1 1    

49 - No responsable de IVA
4 9                                                   

                              

                              
  

   

      

 X   0 2019 - 06 - 01 

ACTUACIÓN DE OFICIO AUTOMÁTICA

Fecha generación documento PDF: 18-01-2021 05:19:43PM



BARRIOS ORTIZ JOSE  ALFREDO

2020-01-24 10:02

Nombre Paciente:

Fecha:

No. Documento: CC 5978971

SALUD OCUPACIONAL REGIONAL SAS

TELÉFONO: 2647277 -  2701329
DIRECCIÓN:  Avenida Ferrocarril N°41-46 B/ La Macarena parte baja

NIT: 900421821

Edad: 45 AÑOS

PACIENTE PARTICULAR

Plan: PARTICULAR

Fecha de Nacimiento:

Lugar de Nacimiento:

Direccion Residencia

Lugar Residencia:

Telefono:

Telefono Celular:

Correo Electronico:

Estado Civil:

Ocupación:

Genero:

Grupo Etnico

Tipo Sangre:

Cargo:

Tipo de Admision

Lugar de realización
examen

Programa:

EPS:

Cliente Aseguradora
Cargo Salud:

Pension

Riesgos Laborales:

Empresa en Mision:

Prado

Purificación (Urbano)

Masculino

NO CONOCE

3103440553

PROFESIONAL

CAMELLON

INSTRUCTOR

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO

Ibagué

UNION LIBRE

05/06/1974

SIN GRUPO ETNICO

OPTOMETRÍA OCUPACIONAL

1. ANAMNESIS

USA CORRECCION OPTICA:    SI ; CUAL:    GAFAS,    ; TIPO USO:    CERCA,    ; ÚLTIMO CONTROL VISUAL:    2019

CIRUGÍA OFTALMOLÓGICA:    NO ; CIRUGIAS O TRAUMAS OCULARES:    NO ; EN TRATAMIENTO:    NO

PRUEBA CON CORRECCIÓN ÓPTICA:    NO

2. LENSOMETRÍA

OJO DERECHO

OJO IZQUIERDO

3. AGUDEZA VISUAL

OJO DERECHO

OJO IZQUIERDO

AMBOS OJOS

4. EXAMEN EXTERNO

EXAMEN EXTERNO:    NORMAL,    ; OBSERVACIONES:    OD: PTERIGIÓN ESTACIONARIO

5. EXAMEN MOTOR

COVER TEST

DUCCIONES

TEST DE HIRSCHBERG

6. ESTADO REFRACTIVO

DERECHO

IZQUIERDO

(SUBJETIVO) DERECHO
ESFERA:    +0.25 ; ADICION:    1.75 ; AV LEJOS:    20/20 ; AV CERCA:    20/20

(SUBJETIVO) IZQUIERDO
ESFERA:    +0.25 ; ADICION:    1.75 ; AV LEJOS:    20/20 ; AV CERCA 2:    20/20

7. OFTALMOSCOPÍA

OJO DERECHO:    APARENTEMENTE NORMAL

OJO IZQUIERDO:    APARENTEMENTE NORMAL

8. ESTEREOPSIS

SEGUNDOS DE ARCO:    100,    

9. VISIÓN CROMÁTICA

TEST ISHIHARA:    NORMAL,    

DIAGNÓSTICO

OPTOMETRIA_DIAGNOSTICO:    PRESBICIA (H524) 2020-01-24 TIPO DIAGNOSTICO: CONFIRMADO CLASIFICACION DIAGNOSTICO: PRINCIPAL SIN RX

CONDUCTA A SEGUIR

CORRECCION OPTICA:    SI,    ; .:    FIJACION PROLONGADA,    

REMISION

  Fecha y hora de impresión:2020/01/25 09:52 Página 1 de 2



REMISION:    NO,    

RECOMENDACIONES
RECOMENDACIONES:    CONTROL PERIODICO HIGIENE VISUAL NO REQUIERE VALORACION COMPLEMENTARIA SU CAPACIDAD VISUAL ACTUAL ES INSUFICIENTE Y REQUIERE
CORRECCION

OPTOMETRIA_RECOMENDACIONES:    RX USO CON FILTROS PROTECCIÓN A VDT ACTUALIZADA POR EXAMEN DE HOY

HERRERA RODRIGUEZ SANDRA LILIANA

CC 38260005

R.M.: 3915

22020/01/25 09:52 Página 2 de  Fecha y hora de impresión:

FIRMA DEL TRABAJADOR



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA 
 

 

 

 
Hace constar: 

 

Que el Sr(a) JOSE ALFREDO BARRIOS ORTIZ Identificado(a) con cédula de 

ciudadanía 5978971 realizó el día 18/02/2021 la inducción en Seguridad y Salud en 

el Trabajo de la entidad y aprobó la respectiva evaluación. 

La presente constancia tiene validez para aplicación y uso al interior de la entidad, 

con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Título 4, 

Capítulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Parágrafo 2. 

 
 

 

 

Compromiso SST: 

 
Yo JOSE ALFREDO BARRIOS ORTIZ Identificado(a) con cédula de ciudadanía 5978971 

me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y Salud en el 

Trabajo (Decr. 1072/2015): 

 

1. Procurar el cuidado integral de mi salud. 

2. Contar con los elementos de protección personal necesarios para ejecutar la 

actividad contratada, para lo cual asumiré su costo. 

3. Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y 

enfermedades laborales. 

4. Participar en las actividades de Prevención y Promoción organizadas por los 

contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigías 

Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales. 

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestión de la 

Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST. 

6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi 

contrato.                             

 

 

                                                            
 

Firma 

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo – Secretaría General - 

 

 
Diseñado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas 



Tipo documento: NI Número de documento: 899999034 Cédula Usuario: 1110504199

Nombre: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Dirección: CRA 13 NO 65-10 SEDE 2

Departamento: BOGOTA D.C. Municipio: BOGOTA D.C.

Correo electrónico: accidentalidadsst@sena.edu.co

Teléfono: 5481500 Tarifa: 0.522

Actividad Económica: 1806001 ESTABLECIMIENTOS DE EDUCACION NO FORMAL INCLUYE PROGRAMAS DE 
ALFABETIZACION PARA ADULTOS ETC.

DATOS DE LA EMPRESA

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACIÓN

Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario

1110504199 DIANA MARCELA RUEDA AREVALO 

DATOS AFILIADOS RADICADOS

OBSERVACIONES
Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad económica de sus afiliados por favor diríjase a la oficina de POSITIVA más  
cercana o comuníquese con nuestra línea gratuita de atención a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogotá al 3307000.

Cordial saludo,

Certificado impreso el día 2/1/2021 3:47:10 PM por el portal de cargue masivosF9734004D4A124B160F53D173088FAF4

Radicado Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo

1 29639 02/02/2021 C 7731995 PERDOMO HORTA FELIPE 1 0.522 Independiente

2 29638 02/02/2021 C 5978971 BARRIOS ORTIZ JOSE 1 0.522 Independiente

3 29637 02/02/2021 C 26437419 VAQUIRO ROJAS YANETH 1 0.522 Independiente

4 29636 02/02/2021 C 13064781 MORA PANTOJA LUIS 1 0.522 Independiente

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compañía de Seguros S.A.

CERTIFICADO DE RADICACIÓN DE AFILIACIÓN DEL DIA 01/02/2021



EL BANCO DE BOGOTA

Que la persona JOSE ALFREDO BARRIOS ORTIZ identificado(a) con CC 5978971 está

vinculado(a) al BANCO DE BOGOTA a través de la CTA AHORROS No. 652172362 desde el

18 de enero de 2020, este producto se encuentra Vigente.

Esta información es confidencial, no es una recomendación de negocio y se suministra sin

responsabilidad del banco, se expide el 20 de enero de 2021,  a solicitud del interesado, con

destino a quien interese.

INFORMA:

Banco de Bogota

Atentamente,

Olga Yanira Otálora Guerrero

Gerencia de Soluciones para el Cliente



DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO 

 
 
 
 
 

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO 

 
 
 
 

 
OBJETO DEL SEGURO 

AMPAROS 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ACLARACIONES 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO 

NOMBRE CLAVE % DE PART. NOMBRE COMPAÑÍA % PART. VALOR ASEGURADO 

FIRMA TOMADOR 

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL 

DECRETO 1082 DE 2015 

 

 
 

 
NOMBRE O RAZON 
SOCIAL 

BARRIOS ORTIZ, JOSE ALFREDO 
  

IDENTIFICACIÓN CC: 5.978.971 

DIRECCIÓN: CALLE 8 N 4 - 30 CAMELLON CIUDAD: PURIFICACION, TOLIMA 
 

TELÉFONO: 2277044 

 

 

ASEGURADO / SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA CENTRO AGROEMPRESARIAL Y DESARROLLO 
BENEFICIARIO: PECUARIO DEL SENA REGIONAL HUILA IDENTIFICACIÓN NIT: 899.999.034-1 

DIRECCIÓN: CR 10 NRO. 11 - 22 CIUDAD: GARZON, HUILA TELÉFONO 4315800 

ADICIONAL: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

  

 
 

 
        

 
     

 

 

 
 

VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICIÓN IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO 

$ *******8,000.00 $ *******8,000.00 $ *******3,040.00 $ ************19,040.00 $ ********3,353,130.00 CONTADO 

  

  

 

   
 

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) 
GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO. 

 
 

 
NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPAÑAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE 
PÓLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACIÓN 

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 4C NO. 33 - 08 - TELEFONO: 2701040 - IBAGUE 

 
 
 
 

  

25-46-101012509 

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas 

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: CRA. 11 NO. 90-20 BOGOTA D.C. TELEFONO: 2186977 DIANATOVAR 1 

CIUDAD DE EXPEDICIÓN 

IBAGUE 

SUCURSAL 

IBAGUE 

COD.SUC 

25 

NO.PÓLIZA 

25-46-101012509 

ANEXO 

FECHA EXPEDICIÓN 
DÍA MES AÑO 

VIGENCIA DESDE 
DÍA MES AÑO 

A LAS 
HORAS 

00:00 

VIGENCIA HASTA 
DÍA MES AÑO 

A LAS 
HORAS 

23:59 

 
TIPO MOVIMIENTO 

ANEXO DE PRORROGA 02 03 2021 02 02 2021 10 04 2022 

 

http://www.segurosdelestado.com/


 



DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO 

 
 
 
 
 

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO 

 
 
 
 

 
OBJETO DEL SEGURO 

AMPAROS 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ACLARACIONES 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO 

NOMBRE CLAVE % DE PART. NOMBRE COMPAÑÍA % PART. VALOR ASEGURADO 

FIRMA TOMADOR 

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL 

DECRETO 1082 DE 2015 

 

 
 

 
NOMBRE O RAZON 
SOCIAL BARRIOS ORTIZ, JOSE ALFREDO 

  
IDENTIFICACIÓN CC: 5.978.971 

DIRECCIÓN: CALLE 8 N 4 - 30 CAMELLON CIUDAD: PURIFICACION, TOLIMA 
 

TELÉFONO: 2277044 

 

 

ASEGURADO / SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA CENTRO AGROEMPRESARIAL Y DESARROLLO 
BENEFICIARIO: PECUARIO DEL SENA REGIONAL HUILA IDENTIFICACIÓN NIT: 899.999.034-1 

DIRECCIÓN: CR 10 NRO. 11  - 22 CIUDAD: GARZON, HUILA TELÉFONO 4315800 

ADICIONAL: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

  

 
 

 
        

 
    

 
  

VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICIÓN IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO 

$ ***********0.00 $ ***********0.00 $ ***********0.00 $ *****************0.00 $ ********3,353,130.00 CONTADO 

  

  

 

   
 

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) 
GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO. 

 
NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPAÑAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE 
PÓLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACIÓN 

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 4C NO. 33 - 08 - TELEFONO: 2701040 - IBAGUE 

  

                                        25-46-101012509   

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas 

OFICINA PRINCIPAL: CRA. 11 NO. 90-20 BOGOTA D.C. TELEFONO: 2186977 DIANATOVAR 1 

CIUDAD DE EXPEDICIÓN 

IBAGUE 

SUCURSAL 

IBAGUE 

COD.SUC 

25 

NO.PÓLIZA 

25-46-101012509 

ANEXO 

FECHA EXPEDICIÓN 
DÍA MES AÑO 

VIGENCIA DESDE 
DÍA MES AÑO 

A LAS 
HORAS 

00:00 

VIGENCIA HASTA 
DÍA MES AÑO 

A LAS 
HORAS 

23:59 

 
TIPO MOVIMIENTO 

ANEXO NO CAUSA PRIMA 25 02 2021 01 02 2021 30 03 2022 

 



 



 





GRF-F-063 V.02 

CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 
 
Bogotá, 15 de febrero de 2021 
  
 
Señores 

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA) 

Ciudad         
 
Asunto: Información de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible 

de la base gravable de retención en la fuente. 
 
 
Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestación de servicios personales y 
en cumplimiento de lo previsto por el parágrafo segundo del artículo 387 del Estatuto Tributario y el 
artículo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuación, 
tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:  
 

T.I. 1034399992  
 JUAN SEBASTIAN BARRIOS ROJAS  

 

HIJO 

T.I 1190213501 DANIEL FELIPE BARRIOS ROJAS  HIJO  
 

 
Toda vez que cumple con el siguiente requisito:  
 

• Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 años de edad 

Solicito se tome nota de la situación de dependencia que informo en la presente comunicación, para 
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retención en la fuente del 10% de mis 
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la 
normatividad arriba citada. 

 
Igualmente con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminución de su base 
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas. 
 
Cordialmente, 
 
 
 

 
 
 

________________________________________ 
FIRMA 
 
Nombre: __JOSE ALFREDO BARRIOS ORTIZ _______________     
    
C.C. __5978971      

jeavendano
Sello






